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Abstract
A group of 14 patients with a significant isolated stenosis of left main coronary artery diag-
nosed on coronary angiography was described. The main clinical presentation was severe
angina, most patients had symptoms usually present in patients with coronary artery disease.
Atypical course, including silent ischaemia, was also observed. None of noninvasive tests was
diagnostic particularly for the left main coronary artery disease. In all patients treatment was
implemented including novel methods — stent implantation and surgical left main coronary
artery angioplasty. (Folia Cardiol. 2005; 12: 576–582)
left main, coronary artery disease
Wstęp
Pień lewej tętnicy wieńcowej odchodzi od le-
wej zatoki Valsalvy; jego długość wynosi od kilku
milimetrów do 4 cm, a szerokość 4–5 mm [1, 2]. Jest
uznawany za najkrótszą, ale też najważniejszą tęt-
nicę ustroju, ponieważ zaopatruje znaczną część
lewej komory w krew [3]. Najczęstszą przyczyną
zwężenia pnia lewej tętnicy wieńcowej jest blaszka
miażdżycowa [4]. Istotne (≥ 50%) zwężenia pnia
spotyka się w ok. 17% koronarografii [5] i zwykle
towarzyszą mu zmiany w innych tętnicach wieńco-
wych [6]. Izolowane zwężenie, ograniczone jedynie
do samego pnia, jest rzadkie — występuje u 0,07–1%
pacjentów poddawanych angiografii wieńcowej
[7, 8]. W przypadkach izolowanych zwężeń pnia ob-
serwuje się tendencję do lokalizacji tego zwężenia
w ujściu tętnicy [7, 9, 10] oraz częste jego wystę-
powanie u osób płci żeńskiej [8, 11]. Objawy klinicz-
ne nie wyróżniają izolowanego zwężenia pnia spo-
śród innych postaci choroby wieńcowej. Zwykle
występuje nasilona dławica [12], lecz przebieg może
być również bezobjawowy [13, 14], a pierwszym
objawem może być nagły zgon sercowy [15]. Istotna
stenoza pnia lewej tętnicy wieńcowej wiąże się ze
złym rokowaniem, a śmiertelność w ciągu 3 lat
wynosi 50% w przypadku postępowania zachowaw-
czego [16]. Zabiegowe metody leczenia obejmują
operacje pomostowania naczyń wieńcowych (CABG,
coronary artery bypass grafting), chirurgiczną plasty-
kę zwężonego pnia oraz przezskórną angioplasty-
kę wieńcową (PTCA, percutaneous transluminal
coronary angioplasty) [17].
Celem pracy była ocena objawów klinicznych,
wskazań do koronarografii, morfologii angiograficz-
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nej oraz sposobu leczenia w grupie 14 chorych,
u których zdiagnozowano izolowaną istotną zmia-
nę w pniu lewej tętnicy wieńcowej.
Materiał i metody
Analiza rejestru koronarografii przeprowadzo-
nych w klinice, w której pracują autorzy niniejszego
opracowania, w latach 2001–2002 wykazała, że spo-
śród 4679 zabiegów istotne izolowane zwężenie pnia
lewej tętnicy wieńcowej występowało u 14 pacjen-
tów (0,3%). Rozpoznawano je przy 50-procentowej
lub większej stenozie obecnej w którymkolwiek seg-
mencie pnia bez towarzyszących zmian w innych
tętnicach. Pacjenci spełniający powyższe kryteria
stanowili badaną grupę.
Wyniki
Dane kliniczne charakteryzujące badaną grupę
przedstawiono w tabeli 1. Badaniem objęto 3 kobiety
i 11 mężczyzn w średnim wieku 58 ± 6 lat. U wszyst-
kich pacjentów występowały czynniki ryzyka cho-
roby wieńcowej. Całkowite stężenie cholesterolu
wynosiło 202–292 mg%, średnio 237 ± 26 mg%.
Wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index) był
podwyższony u wszystkich osób z wyjątkiem 3 cho-
rych, a jego średnia wartość była równa 27 ± 3,6.
Jeden pacjent chorował na cukrzycę i przyjmował
insulinę. Siedmiu chorych paliło tytoń, w tym żadna
z kobiet, 11 miało nadciśnienie tętnicze, 5 obciążo-
ny wywiad rodzinny. Poza 1 badanym (M.W.), wszy-
scy pacjenci byli obciążeni przynajmniej trzema
czynnikami ryzyka.
Większość chorych poddano badaniu koronaro-
graficznemu w związku z występowaniem bólów
stenokardialnych. Objawy występujące u badanych
osób przedstawiono w tabeli 2. Dławicę miało
12 pacjentów, w tym 4 w IV klasie CCS, 1 chorego
przyjęto z objawami ostrego zawału ściany przed-
nio-bocznej. Trzech pacjentów zakwalifikowano do
III klasy CCS, a 5 — do II klasy CCS. Dławica wy-
stępowała w okresie 2–24 miesięcy poprzedzają-
cych hospitalizację, średnio przez 6 miesięcy.
Dwóch chorych nie miało bólów stenokardialnych.
Koronarografię przeprowadzono u nich w związku
z dodatnim wynikiem elektrokardiograficznej pró-
Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej grupy
Table 1. Clinical characteristics of the study group
Pacjent Wiek Płeć Wskaźnik Cukrzyca Palenie Nadciśnienie Wywiad Stężenie
[lata] masy ciała tytoniu tętnicze  rodzinny  cholesterolu
A.S. 55 M 28 + + – + 233 mg/dl
K.L. 57 M 33 – + + + 254 mg/dl
J.P. 52 M 22 – + + – 212 mg/dl
A.S. 63 M 25 – – – – 223 mg/dl
J.G. 63 F 27 – – + – 288 mg/dl
E.O. 65 M 28 – + + – 216 mg/dl
T.K. 49 F 19 – – + – 292 mg/dl
S.M. 54 M 26 – + + – 227 mg/dl
J.M. 53 M 27 – + + + 229 mg/dl
M.K. 49 M 29 – – – – 243 mg/dl
A.W. 69 M 27 – – + + 243 mg/dl
M.K. 60 F 31 – – + + 233 mg/dl
M.W. 67 M 24 – – + – 202 mg/dl
B.K. 56 M 31 – + + – 225 mg/dl
Tabela 2. Dolegliwości w grupie badanej
Table 2. Clinical symptoms in the study group
Bóle/klasa wg CCS 12 chorych/II–IV klasa
śr. 2,5
Czas trwania (miesiące) 2–24, śr. 6




Duszność/klasa wg NYHA 3 chorych/
/2 osoby — klasa IV
1 osoba — klasa I




Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 8
www.fc.viamedica.pl
by wysiłkowej, natomiast powodem jej wykonania
był przebyty zawał koniuszkowy przed 8 miesiąca-
mi oraz epizod omdlenia u 1 pacjenta, a także napa-
dowe migotanie przedsionków u innego badanego.
U 3 chorych oprócz bólów stenokardialnych wystę-
powały duszności: u 1 — obrzęk płuc przy przyję-
ciu do szpitala, 1 zakwalifikowano do IV klasy we-
dług NYHA, a 1 — do pierwszej.
W spoczynkowym badaniu EKG, wykonanym
przy przyjęciu do szpitala, nie wykazano zmian
u 4 chorych. U 1 pacjenta występował blok prawej
odnogi pęczka Hisa (RBBB, right bundle branch
block). U 7 chorych stwierdzono zmiany odcinka ST,
w tym u 1 z towarzyszącymi nieprawidłowościami
załamka T, u 1 pacjenta z ostrym zawałem współist-
niały uniesienia i obniżenia odcinka ST. U 2 chorych
obserwowano jedynie zmiany załamka T. Wspólną
cechą wszystkich zapisów EKG była dość niska czę-
stość akcji serca — 42–60/min, średnio 52/min. Zmia-
ny stwierdzone w badaniu elektrokardiograficznym
przedstawiono w tabeli 3. U 4 pacjentów wykonano
test wysiłkowy na bieżni ruchomej 1–6 tygodni
przed koronarografią. Dwóch pacjentów zakwalifi-
kowano do II klasy według CCS — spoczynkowy
zapis EKG był u nich prawidłowy; powód wykona-
nia testu u 2 pozostałych chorych opisano powyżej.
U 2 pierwszych pacjentów podczas testu wystąpił
ból stenokardialny, u 2 pozostałych nie stwierdzo-
no stenokardii. U wszystkich 4 obserwowano ho-
ryzontalne obniżenia odcinka ST w początkowych
etapach próby wysiłkowej. Dane uzyskane podczas
testu wysiłkowego przedstawiono w tabeli 4.
U wszystkich chorych wykonano badanie echo-
kardiograficzne. Wymiary jam serca nie odbiegały od
normy u żadnego z pacjentów. W 1 przypadku stwier-
dzono obniżoną frakcję wyrzutową lewej komory
(40%), co mogło jednak być spowodowane obecnością
zaburzeń przewodzenia śródkomorowego (RBBB).
U 1 chorego obserwowano uogólnioną hipokinezę
umiarkowanego stopnia z frakcją wyrzutową równą
50%, u 2 chorych stwierdzono odcinkowe zaburzenia
kurczliwości — u pacjenta z blokiem RBBB oraz
u chorego z ostrym zawałem. Nie stwierdzono istotnych
niedomykalności mitralnych. Dane uzyskane w badaniu
echokardiograficznym przedstawiono w tabeli 5.
Wskazania do diagnostyki inwazyjnej obejmowały:
— bóle stenokardialne ze zmianami niedokrwien-
nymi w spoczynkowym zapisie EKG — 7 cho-
rych (w tym u 1 z ostrym zawałem);
— bóle o nasileniu III lub IV klasy według CCS
— 3 pacjentów;
— dodatni wynik testu wysiłkowego — 4 osoby.
Tabela 4. Dane z testu wysiłkowego u 4 pacjentów
Table 4. Treadmill exercise test data
Czas trwania Równoważnik metaboliczny Ból Obniżenie odcinka ST
4 min 6,8 Wystąpił 2 mm w V3–V6
6 min 7,4 Wystąpił 3 mm w V3–V6
5 min 7,4 Brak 3 mm w II, III, aVF; 2,5 mm w V4–V6
6 min 7,4 Brak 3 mm w II, III, aVF
Tabela 3. Zmiany elektrokardiograficzne w spoczynkowym EKG
Table 3. Resting electrocardiogram in the study group
Odprowadzenie I       II     III    aVL  aVF V2  V3 V4  V5      V6
Załamek T   (–) T
                        Płaski T
Obniżenie ST (Ø)
[mm]                  0,5
1 1                  2
2
Obniżenie ST (Ø) [mm]
oraz zmiany załamka T                   (–) T                  1,5
Obniżenie ST (Ø) oraz
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Koronarografia ujawniła 99-procentowe zwęże-
nie pnia lewej tętnicy wieńcowej u 2 chorych,
95-procentowe — u 3, 90-procentowe — u 4 (w tym
1 pacjent z ostrym zawałem), 80-procentowe — u
1 i 60-procentowe — u 3. Zwężenia 99- i 95-pro-
centowe (36% przypadków) były zlokalizowane
w obrębie dystalnej części pnia (ryc. 1). U 7 osób
(50%) zwężenie było zlokalizowane w ujściu pnia,
u 2 chorych (14%) zwężona była środkowa i dystal-
na część pnia. Nie stwierdzono obecności zwężeń
w pozostałych naczyniach obrazowanych w różnych
projekcjach.
Dwunastu pacjentów leczono chirurgicznie,
u 2 przeprowadzono PTCA z implantacją stentu.
U 11 chorych wykonano CABG z wykorzystaniem
tętnicy piersiowej wewnętrznej do pomostowania
tętnicy międzykomorowej przedniej. Ponadto 6 cho-
rym wszczepiono żylne pomosty do tętnic skośnej
i brzeżnej, a 5 pacjentom tylko do tętnicy brzeżnej.
Wszystkich operowanych wypisano ze szpitala. U 1
chorego wykonano chirurgiczną plastykę pnia.
Wszystkie operacje przeprowadzono w trybie pil-
nym. Za pomocą PTCA leczono 2 pacjentów (1 —
z ostrym zawałem; 1 — z niestabilną dławicą pier-
siową). Oba zabiegi wykonano bezpośrednio po ko-
ronarografii i uzupełniono implantacją stentu oraz
podaniem abiciximabu. U 1 chorego zabieg był po-
wikłany powstaniem krwiaka w okolicy nakłucia
tętnicy udowej; nie zmniejszyło się stężenie hemo-
globiny. U chorego przyjętego z ostrym zawałem
maksymalne stężenie kinazy kreatynowej MB
(CK-MB, creatine kinase MB) wyniosło 236 j./l,
a normalizacja nastąpiła po 3 dobach od zabiegu.
Dyskusja
W dotychczasowych doniesieniach izolowaną
chorobę pnia lewej tętnicy wieńcowej opisuje się
jako specyficzną, rzadką jednostkę, charakteryzu-
jącą się ostialną lokalizacją zwężenia [7, 9], ten-
dencją do występowania u osób płci żeńskiej [8–11]
i brakiem współistnienia czynników ryzyka choro-
by wieńcowej [10]. Badana w niniejszej pracy gru-
pa pacjentów z izolowaną stenozą pnia lewej tętni-
cy wieńcowej jest podobna do grup opisywanych
przez innych autorów w aspekcie rzadkiego wystę-
powania choroby; ci chorzy stanowili 0,3% popula-
cji analizowanej w badaniach koronarograficznych
w porównaniu z danymi Koha i wsp. [10] (0,88%)
czy Thompsona [11] (0,2%). W omawianej grupie
kobiety jednak stanowiły mniejszość (3 kobiety vs.
11 mężczyzn), co można wiązać z przypadkowym
doborem lub z faktem, iż mniej kobiet niż mężczyzn
poddawanych jest koronarografii. Niemal u wszyst-
kich opisanych pacjentów występowały co najmniej
3 czynniki ryzyka choroby wieńcowej, choć tylko
1 chorował na cukrzycę. Również w pracach Topa-
za i wsp. [7] i d’Allonnesa i wsp. [17] badane grupy
obejmowały zbliżoną liczbę kobiet i mężczyzn,
a także występowały czynniki ryzyka miażdżycy.
Rycina 1. Obraz koronarograficzny. Istotne zwężenie
dystalnego odcinka pnia lewej tętnicy wieńcowej
Figure 1. Coronary angiography. Significant stenosis
n the distal segment of left main artery
Tabela 5. Wyniki badania echokardiograficznego
Table 5. Echocardiographic examination results
Frakcja EDD ESD Niedomykalność Odcinkowe
wyrzutowa (%)  [mm]  [mm]  mitralna  zaburzenia
kurczliwości
Min. Maks. Śr. Min Maks. Śr. Min. Maks. Śr. Ślad I° 1 pacjent — koniuszek
±SD ±SD ±SD —  akineza, ściana boczna
— hipokineza (zawał)
40 68 57 ± 7 44 57 50 ± 3 21 40 33 ± 7 2 osoby 4 osoby 1 pacjent — ściana dolna
i tylna — hipokineza (RBBB)
EDD (end diastolic diameter) — wymiar końcoworozkurczowy; ESD (end systolic diameter) — wymiar końcowoskurczowy; RBBB — (right bundle
branch block) — blok prawej odnogi pęczka Hisa
580
Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 8
www.fc.viamedica.pl
Jedynie u połowy chorych objętych niniejszym ba-
daniem lokalizacja zwężenia była ostialna; u pozo-
stałych pacjentów zmiana obejmowała środkowy lub
dystalny odcinek pnia. Należy jednak zauważyć, że
opisywanej tendencji do lokalizacji zwężenia w ob-
rębie ujścia nie potwierdzono w badaniach histolo-
gicznych, w których wykazano, iż zmiany makrosko-
powo widoczne w ujściu faktycznie obejmowały dal-
sze segmenty pnia [10]. Biorąc pod uwagę powyższe
aspekty, pacjenci tworzący badaną grupę są podobni
do osób z chorobą wieńcową i nie tworzą odrębnej,
szczególnej zbiorowości.
Wobec poważnego rokowania, jakim jest obcią-
żona choroba pnia, identyfikacja pacjentów nią do-
tkniętych jest ważna ze względu na konieczność
szybkiego wdrożenia leczenia. U większości pacjen-
tów opisanych w niniejszej pracy, podobnie jak
u osób badanych przez innych autorów [12, 18, 19],
występowały dolegliwości stenokardialne, które
charakteryzowały się znacznym nasileniem i sto-
sunkowo krótkim czasem trwania; cechy te jednak
nie odróżniają chorych ze zwężeniem pnia od innych
pacjentów z chorobą wieńcową. Należy również
uwzględnić możliwość niewystępowania dolegliwo-
ści bólowych [7, 13] bądź, jak u 3 chorych z badanej
grupy, obecność duszności [17, 20]. Wobec prawi-
dłowej czynności skurczowej lewej komory, której
należy oczekiwać u chorych ze zwężeniem pnia,
duszność powinno się uznać za ekwiwalent bólów
stenokardialnych, a nie za objaw niewydolności ser-
ca. Również u pacjenta z izolowanym zwężeniem pnia
lewej tętnicy wieńcowej w wywiadzie może wystę-
pować zawał serca lub wystąpić u niego zawał ostry.
Nawet u 25% chorych spoczynkowy elektro-
kardiogram może być prawidłowy [20]. Opisano
przypadek 99-procentowego zwężenia pnia objawia-
jący się w seryjnych zapisach EKG jedynie inwersją
załamka U w jednym z zapisów [21]. Crenschaw
i wsp. [22] wśród 525 pacjentów z chorobą pnia (izo-
lowaną lub nieizolowaną) stwierdzili 279 (53%)
przypadków obniżenia odcinka ST w spoczynkowym
elektrokardiogramie. U 246 osób (47%) takich
zmian nie zaobserwowano [22]. Podanaliza badania
FRISC II wykazała, że wśród pacjentów z niesta-
bilną dławicą piersiową chorzy ze zwężeniem pnia
lewej tętnicy wieńcowej stanowili 13% grupy z ob-
niżeniem odcinka ST w badaniu EKG wykonanym
przy przyjęciu, 4% grupy mającej odwrócone załam-
ki T i 2% grupy bez zaburzeń okresu repolaryzacji
[23]. Gorgels i wsp. [24] zaobserwowali, że unie-
sienie odcinka ST w odprowadzeniu aVR, pojawia-
jące się podczas bólu stenokardialnego wskazywa-
ło na istotne zwężenie pnia lewej tętnicy wieńco-
wej. Według Yamaji i wsp. [25] uniesienie odcinka
ST wyższe w odprowadzeniu aVR niż w V1 identy-
fikuje ostre zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej.
Spośród nieprawidłowości elektrokardiograficznych
u chorych ze zwężeniem pnia lewej tętnicy wień-
cowej opisywano także: obniżenie ST w odprowa-
dzeniach przedsercowych i znad ściany dolnej,
RBBB oraz niespecyficzne zmiany ST-T [3, 26–28].
W niniejszej pracy u 9 pacjentów (64%) wykazano
nieprawidłowy zapis EKG przy przyjęciu, lecz tyl-
ko u 4 (28%) zmiany były nasilone, w tym u chore-
go z ostrym zawałem serca. Powszechnie uważa się,
że elektrokardiograficzna próba wysiłkowa nie do-
starcza specyficznych informacji u osób ze zwęże-
niem pnia lewej tętnicy wieńcowej [29–31]. U pa-
cjentów z izolowanym i nieizolowanym zwężeniem
pnia obserwowano wystąpienie obniżeń odcinka ST
o ponad 2 mm oraz zmniejszenie ciśnienia tętnicze-
go w trakcie wysiłku [32, 33]. Test wysiłkowy na
bieżni ruchomej przeprowadzono tylko u 4 osób.
U wszystkich badanych obserwowano 2–3-milime-
trowe obniżenia ST, u 2 również ból stenokardialny.
U tych 4 chorych decyzję o wykonaniu koronarogra-
fii podjęto na podstawie wyniku testu wysiłkowego.
Badanie echokardiograficzne u opisanych pa-
cjentów oraz w innych grupach [7, 10] dało obraz
prawidłowych (lub zbliżonych do prawidłowych)
wymiarów i czynności skurczowej lewej komory,
ponieważ pęknięcie blaszki zlokalizowanej w pniu
zazwyczaj prowadzi do zgonu. Od 1982 r. wiadomo,
że u chorych ze zwężeniem pnia lewej tętnicy wień-
cowej leczenie chirurgiczne ma przewagę nad te-
rapią zachowawczą [34]. Obecnie operacje u takich
pacjentów charakteryzują się niskim ryzykiem oko-
łooperacyjnym i niemal 90-procentowym przeży-
ciem 5-letnim [17]. U większości opisanych pacjen-
tów w operacji wykorzystano pomost tętniczy;
wszystkich chorych wypisano ze szpitala.
Ponieważ obecnie w kardiologii inwazyjnej sto-
suje się zaawansowane technicznie urządzenia oraz
powszechnie dostępne są nowe środki farmakolo-
giczne, alternatywą dla CABG stała się angioplasty-
ka i implantacja stentu do niezabezpieczonego pnia
lewej tętnicy wieńcowej [35–37]. Zabieg taki w try-
bie natychmiastowym wykonano u 2 chorych z ba-
danej grupy, w tym u 1 z ostrym zawałem serca.
Użyto stentów o dużej sile promienia implantowa-
nych pod wysokim ciśnieniem (18 atm.). Kontrapul-
sacja wewnątrzaortalna mogła być zastosowana na
każdym etapie zabiegu, nie zaistniała jednak potrze-
ba jej użycia. Oba zabiegi były skuteczne.
Jednego chorego poddano operacji chirurgicz-
nej plastyki pnia. Była ona pozbawiona wad typo-
wych dla CABG, takich jak okluzja pnia, przepływ
kompetencyjny czy wsteczna perfuzja [38]. Chirur-
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giczną plastykę ujścia pnia lewej tętnicy wieńcowej
wprowadzili w 1965 r. Sabiston i wsp. [39], później
stosowali ją Hitchcock i wsp. [40], a obecnie Dion
i wsp. [41, 42] oraz Sullivan i wsp. [43]. Technika
ta polega na otwarciu aorty do lewej zatoki wieńco-
wej w kierunku pnia lewej tętnicy wieńcowej i po-
przez zmianę zwężającą z następowym wszyciem
nakładanej łaty osierdziowej lub łaty z żyły odpisz-
czelowej dla poszerzenia średnicy pnia.
Wnioski
Nieleczona izolowana choroba pnia lewej tęt-
nicy wieńcowej jest schorzeniem zagrażającym
życiu. Właściwe jej rozpoznanie ma zasadnicze zna-
czenie dla losów pacjenta. Żaden z objawów klinicz-
nych ani nieinwazyjnych testów laboratoryjnych
nie identyfikuje specyficznie tej grupy chorych.
Bardzo rzadkie występowanie izolowanych zwężeń
pnia w badaniach koronarograficznych można
przypisać faktycznie sporadycznemu występowa-
niu choroby, lecz należy brać również pod uwagę
możliwość nagłych zgonów u niezdiagnozowanych
pacjentów.
Izolowane zwężenie pnia lewej tętnicy wieńco-
wej uznaje się za specyficzną jednostkę chorobową,
stwierdzaną w określonych grupach osób, np.
u kobiet w młodym wieku (z lokalizacją zmian izo-
lowanych w obrębie ujścia pnia) czy u osób bez czyn-
ników ryzyka choroby wieńcowej. Dane zawarte
w niniejszej pracy wskazują, że choroba ta również
dotyczy pacjentów należących do ogólnej populacji
osób z chorobą wieńcową. Należy brać pod uwagę
fakt, że nawet u pacjenta z ciasnym zwężeniem pnia
mogą nie występować dolegliwości sugerujące tak
poważną chorobę. Postawienie właściwej diagnozy
jest bardzo ważne wobec dostępności skutecznych
metod leczenia zabiegowego.
Streszczenie
W niniejszej pracy opisano grupę 14 osób z izolowaną istotną stenozą pnia lewej tętnicy
wieńcowej, rozpoznaną na podstawie koronarografii. Dominującym objawem klinicznym
u pacjentów były nasilone bóle stenokardialne — u większości występowały objawy zwykle
spotykane u osób z chorobą wieńcową. Obserwowano także przebieg nietypowy, w tym bezobja-
wowy. Żadne z przeprowadzonych badań nieinwazyjnych nie wyodrębniało pacjentów z izolo-
waną chorobą pnia lewej tętnicy wieńcowej. U wszystkich chorych zastosowano odpowiednie
leczenie, w tym nowe metody — implantację stentu oraz chirurgiczną plastykę. (Folia Cardiol.
2005; 12: 576–582)
pień lewej tętnicy wieńcowej, choroba wieńcowa
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